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Pacemaker és ICD-infekciók. 
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A kardiális implantált elektromos eszközök (CIED) infekciója az utóbbi időben egyre nagyobb számban beültetésre 
kerülő ICD és biventrikuláris készülékek miatt ugrásszerű növekedésnek indult. A fertőzések klinikai megjelenésük 
szerint lehetnek lokálisak, illetve szisztémásak. Mindkét típusban a patogén kórokozók döntően Staphylococcus speci-
esek, ami a baktérium speciális virulenciafaktoraival magyarázható. A diagnózis sokszor egyszerű: decubitus, fi stula, 
lead vegetáció és hemokultúra pozitivitás. Bizonytalan esetekben a 18FDG-PET/CT-vizsgálat nyújt segítséget. Keze-
lésként a teljes rendszer eltávolítása javasolt, elsősorban transzvénás úton. Sebészi extrakció magas rizikójú betegek 
és nagyméretű vegetációk kapcsán elsőként választandó. Prevencióként jelenleg a preoperatív antibiotikum-kezelés a 
bizonyítottan hatásos, széles körben alkalmazható eljárás. A resorbilis antibakteriális tasakok alkalmazása jelentheti a 
CIED-infekció kontroll jövőjét.
Pacemaker and ICD infections: From diagnosis to treatment
The cardiac implantable electronic devices (CIED) infections are increased in the past decade, due to the rising 
number of ICDs and biventricular devices. The infections can occur in local and systemic forms. The pathogen 
agents are the Staphylococcus species in the majority of cases, which can be explained by the special virulence 
factors. The diagnosis is simple in the following conditions: generator decubitus, fi stule, lead vegetation with po-
sitive hemocultures. When the diagnosis is uncertain, 18FDG-PET/CT can help in the decision. In case of CIED 
infection, extraction of the complete system is recommended. Transvenous lead extraction should be the fi rst choi-
ce, except for high risk patient or massive lead vegetation. Preoperative antibiotic prophylaxis is the only proven 
method for prevention. The widespread usage of the absorbable antibacterial envelope can be the future of CIED 
infection control.
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A kardiális implantált elektromos eszközök (CIED) szá-
ma a defi brillátor és reszinkronizációs terápia elterjedé-
se óta folyamatos növekedésben van. Az egyre moder-
nebb gyógyszeres és eszközös kezelésekkel a betegek 
élettartama növekszik, de az egyre komplexebb ké-
szülékek kibővült indikációs köre miatt ezen betegek 
egyre több komorbiditással is rendelkeznek. Többek 
között ezzel magyarázható, hogy CIED-fertőzésekben 
ugrásszerű, az implantációk számánál nagyobb arányú 
növekedés mutatkozott az elmúlt években. Ezen fertő-
zések magas moratalitási rátája, valamint költséges ke-
zelése mind egészségügyi, mind gazdasági szempont-
ból nagy terhet jelent, ami miatt a fertőzések számának 
csökkentése a jelen és közeljövő sürgető feladata.
Epidemiológia
Az implantált eszközökkel kapcsolatos infekciók már a 
kezdetektől leírásra kerültek, amelyek incidenciája kü-
lönböző vizsgálatokban viszonylag széles spektrumon 
mozgott. Populáció alapú kohorsz vizsgálat alapján a 
215
Cardiologia Hungarica Benák–Sághy: Pacemaker és ICD-infekciók
lokális zsebinfekció incidenciája 1,37/1000 eszköz-év, 
a véráramfertőzéssel járó CIED-infekciónál pedig 1,14/ 
1000 eszköz-év (1). 
Az ICD valamint reszinkronizációs terápia térhódítása 
óta a beültetett eszközök száma a 90’-es évek elejétől 
a 2000-es évek végéig közel duplájára emelkedett. E 
mellett a CIED-infekciós ráta több mint háromszoros nö-
vekedést mutatott, amelynek főbb okai között megemlí-
tendő a készüléket kapó betegek magasabb életkora, 
több társbetegsége, halmozódó generátorcserék és a 
fertőzést okozó kórokozók fokozódó rezisztenciája (2).
Számos infekciót fokozó rizikófaktor ismeretes, ame-
lyek közül kiemelendő a korai reintervenció, és a tartós 
kortikoszteroid kezelése, valamint a krónikus veseelég-
telenség és komplexebb eszköz (ICD, CRT-D) implan-
tációja (1. táblázat). Nem elhanyagolható továbbá a ge-
nerátorcsere, diabetes mellitus, antikoaguláns kezelés, 
ideiglenes pacemaker-terápia és az operátori tapaszta-
lat fertőzésrizikóval való összefüggése (3, 4, 5).
Patogenezis
A fertőzést az esetek 80-90%-ában Staphylococcus 
species okozza, ezen belül is döntően koaguláz-ne-
gatív Staphylococcusok (60-70%-ban S. epidermidis). 
A S. aureus által okozott CIED-infekciók 15-25%-ban 
vannak jelen. Ezen felül kisebb arányban fordulnak elő 
Corynebacterium, Propionibacterium, Gram-negatív 
ba cillusok és bizonyos gombafajok által okozott fertő-
zések is (2) (1. ábra).
A Staphylococcusok dominanciájában döntő szerepe 
van a baktérium biofi lmképző tulajdonságának. Ezen 
speciesek rendelkeznek specifi kus adhezin molekulák-
kal, amelyek segítenek az eszközhöz való hozzátapa-
dásban és az intercelluláris kapcsolatok kialakításában 
is. Ezen biofi lmformátum ellenállóbbá teszi a baktériu-
mokat mind az antibiotikumok, mind pedig a szervezet 
védekező mechanizmusaival szemben is. Továbbá az 
intercelluláris kapcsolatok révén a baktériumok egysé-
gesen működő génregulációja elősegíti az esetleges 
rezisztencia-mechanizmusok gyors elterjedését (6, 7).
CIED-infekció leggyakrabban primer fertőződés kap-
csán alakul ki. A bőr normálfl órájában megtalálható 
bak tériumok még a legszigorúbb sterilitási körülmé-
nyek között is inokulálhatják a műtéti területet. Azt hogy 
későbbiekben mely esetekben lesz klinikailag mani-
fesztálódó infekció azt a baktérium tulajdonságai és a 
korábban már említett rizikófaktorok együttesen fogják 
meghatározni. Jóval ritkább a másodlagos, hematogén 
szórás által az elektródákon megtapadó baktériumok 
okozta CIED-fertőzés.
Diagnózis
CIED-fertőzés klinikai megjelenés alapján két csoport-
ra osztható, egyrészt szisztémás fertőzés jelei nélkül 
zajló lokális infekciókra, valamint szisztémás fertőzé-
sekre (egyértelmű zsebinfekció jeleivel vagy a nélkül). 
Mindkét csoportban előfordulnak egyértelmű, illetve di-
agnosztikus nehézséget okozó esetek is.





CRT-D vs. ICD/Pacemaker   7,5
Láz <24 órával az implantáció előtt   5,8
>2 elektróda jelenléte   5,5
Generátorcsere   3,7
Diabetes mellitus   3,5
Orális antikoaguláns   2,8
Ideiglenes pacemaker-elektróda   2,5
1. ÁBRA. Az SZTE ÁOK II. sz. Belgyógyászati Klinikán 2012 
óta CIED-extrakción átesett betegek (n=122) patogén kór-
okozóinak eloszlása szisztémás és lokális fertőzésben
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Lokális infekció járhat a beültetett eszköz decubitáci-
ójával, preeróziójával, a zseb sipolyjáraton keresztüli 
váladékozásával vagy tályogos folyamatával (2. ábra). 
Ezen egyértelmű esetek mellett gyakran előfordul a 
bőrgenerátorhoz történő fi xáltsága, valamint – főleg ge-
nerátorcserét követő – zsebduzzanat vagy erythemás 
bőrelváltozás, amelyhez szisztémás infekciós tünetek 
nem társulnak. Ezen megjelenési formákban a diagnó-
zis felállítására sokszor csak szoros obszervációt köve-
tően, a klinikai kép függvényében kerül sor. Az utóbbi 
években kezdett elterjedni a CIED-infekciók kapcsán 
az 18FDG-PET/CT-vizsgálat, amely az előzőleg emlí-
tett bizonytalan esetekben jó szenzitivitással és specifi -
citással tudja elkülöníteni a bőrre lokalizált fertőzéseket 
a tényleges zsebinfekcióktól (2, 8, 9).
A zsebinfekciók nagy része észlelésük idején még 
szisztémás tünetekkel nem jár. Ismeretlen eredetű visz-
szatérő lázas állapotok kapcsán azonban az implan-
tált eszköz (ezen esetekben az elektróda/elektródák) 
fertőzésének kizárása feltétlenül szükséges (3. ábra). 
A diagnózis felállításában kulcsfontosságú a sorozat-
ban vett hemokultúrák tenyésztési eredménye. Minden 
gyanús esetben javasolt transoesophageális echokar-
diográfi a elvégzése, azonban az alacsony szenzitivitás 
és specifi citás miatt ennek a vizsgálati eljárásnak a di-
agnosztikus értéke alacsony (4. ábra). A már említett 
8FDG-PET/CT-vizsgálat ismeretlen eredetű láz, illetve 
CIED-infekció gyanú esetén is javasolt a diagnózis fel-
állítására, azonban lead endocarditis kapcsán a szenzi-
tivitás, illetve a reprodukálhatóság alacsonyabb a zseb-
re lokalizált fertőzésekkel összehasonlítva (2, 8, 9).
Kezelés
CIED-infekció esetén a teljes rendszer eltávolítása ja-
vasolt, függetlenül attól, hogy lokális vagy szisztémás 
folyamatról van szó. Az implantált eszköz komplett ext-
rakciója (5. ábra) javasolt továbbá okkult Staphylococ-
cus bacteraemia, valamint billentyű endocarditis ese-
tén, még akkor is, ha egyértelmű lead endocarditisre 
utaló jelek nincsenek (2). A műtéti radikalitás oka, hogy 
– a már említett bakteriális faktorok miatt – az elektró-
dák szisztémás infekciós jelek hiányában is fertőzött-
nek tekinthetőek. Ezt bizonyítja, hogy az elektródákról 
és a zsebből történő tenyésztések közel azonos arány-
ban mutattak pozitivitást, valamint ezek bakteriális 
2. ÁBRA. ICD-generátor decubitus
4. ÁBRA. Pacemaker-elektródán lévő vegetáció transthora-
calis és transoesophagealis echokardiográfiás képe
3. ÁBRA. Pacemaker-elektróda decubitus
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spektruma jól korrelál egymással (10, 11). Számos vizs-
gálat bizonyította a konzervatív terápia hatástalansá-
gát, amelynek főbb okai között említendő az antibiotiku-
mok alacsony szöveti penetranciája, a pacemakerzseb 
izolált volta, valamint a kórokozók védekező mecha-
nizmusai. Intermittáló antibiotikum-kezeléssel szinte 
min den esetben relapszus várható, de élethosszan 
tartó antimikrobális kezeléssel is 7,3%-ban az infekció 
progressziójára lehet számítani. Ezzel szemben a tel-
jes extrakcióval 96-98%-ban teljes gyógyulás érhető el 
(10–14). Elsődlegesen választandó eljárás a transzvé-
nás úton történő eltávolítás (TLE), amelynek elvégzése 
csak gyakorlott centrumokban ajánlott, ahol megfele-
lő eszközös és szívsebészeti háttér biztosított. Előbbi 
magában foglalja az elektródák merevítésére szolgáló 
locking styletet, valamint az elektróda felszabadításá-
ra használható aktív energiaközlő (elsősorban lézer) 
vagy mechanikus elven működő extrakciós eszközöket. 
Nagyszámú TLE-n átesett betegpopulációt feldolgozó 
közleményekben 3,6-5,1% minor szövődményarány 
mel lett 0,2-1,8%-ban fordult elő major komplikáció, el-
lentétben a szívsebészeti eljárásokkal, ahol az átlagos 
műtéti mortalitás lényegesen magasabb (15–18).
Szívsebészeti műtét választandó korábbi sikertelen ext-
rakció, illetve szignifi káns méretű remnant eltávolításá-
ra, valamint 2 cm-nél nagyobb vegetáció esetén. Ezen 
felül számos tényező fi gyelembe vétele szükséges a 
primer műtéti típus megválasztása előtt, többek között 
az elektródák száma és életkora, a beteg általános ál-
lapota és társbetegségségei, valamint egyéb olyan fak-
torok, amelyek a transzvénás úton történő eltávolítást 
műtéttechnikailag komplikálttá teszik (elektródák lefu-
tása, korábbi extrakciós kísérlet, csonkolt elektródák 
vagy dual-coil sokk-elektróda jelenléte stb.).
Prevenció
Az emelkedő infekciós ráta és az ezzel járó magas 
mortalitás a fertőzések megelőzésére fokozott hang-
súlyt helyez. A műtétek során alkalmazott aszeptikus 
technika és sterilitási szabályok betartása alapvető 
kö vetelmény. Törekedni kell továbbá a zsebhaemato-
ma elkerülésére, amelynek redukciójában fontos az 
antikoagulált betegek esetében a perioperatív hepa-
rin kezelés elkerülése. A beavatkozás előtt egy órával 
alkalmazott intravénás cefazolin/vancomycin infekciót 
csökkentő hatását randomizált, kontrollált kettős vak 
vizsgálat támasztotta alá (19). Ezzel szemben a zseb 
povidon-jodiddal (Betadine) vagy antibiotikummal törté-
nő irrigációja, valamint posztoperatív antibiotikum-ke-
zelés nem csökkenti szignifi kánsan a CIED-fertőzés 
incidenciáját (20, 21). A preventív antibiotikum-keze-
lés időtartamáról szóló vizsgálatok és konszenzusok 
ellentmondásosak, egyértelmű ajánlás ezen területen 
nem fogalmazódott meg. Ugyancsak kérdéses a műté-
ti terület izolálására használt antiszeptikum választá-
sa is. A REPLACE-regiszter a povidin-jodid esetében 
magasabb infekciós rátát mutatott a chlorhexidinnel 
szemben, viszont egy friss, nagy esetszámú obszervá-
ciós vizsgálat nem mutatott különbséget a két csoport 
között (22, 23).
A legfőbb probléma az antibiotikumok alacsony szöve-
ti penetranciája, amelynek főleg a generátor körül ki-
alakult fi brotikus tok szab gátat. Másrészről a koaguláz 
negatív staphylococcusok jelentős hányada cefazo-
linra rezisztenciát mutatnak. Tekintettel ezen speciá-
lis helyzetre, kifejlesztésre kerültek resorbilis, antibio-
tikum kombinációval (minocyclin és rifampicin) bevont 
tasakok, amelyeket alkalmazva a megfelelő helyen, 
a megfelelő időtartamra lehet biztosítani effektív kon-
centrációban, széles bakteriális spektrumot lefedő anti-
biotikum-hatást. Több retrospektív tanulmányt követően 
már prospektív randomizált vizsgálat is alátámasztotta 
ezen preventív eljárás infekciót csökkentő hatását (24).
Következtetések
A pacemaker valamint defi brillátor-beültetések számá-
nak fokozatos emelkedésével egyre több esetben kell 
számolni ezen rendszerek fertőzésével. Figyelembe 
véve a jelen tendenciáit, a fertőzések arányának növe-
kedése meg fogja haladni az implantációs számok nö-
vekedéséből elméletileg várható arányt. Tekintve a már 
kialakult fertőzések kezelési nehézségeit és költséges 
voltát, a primer prevencióra fokozott hangsúly helye-
ződik. Ebben főleg a magas rizikójú betegek körében 
alkalmazandó új infekciókontroll-stratégiák létrehozása 
és az antibakteriális tasakok széles körű elterjedése 
hozhat előrelépést.
A diagnosztika tekintetében az egyre szélesebb körben 
alkalmazott PET/CT nagy segítséget tud nyújtani a nem 
egyértelmű, diagnosztikus kihívást jelentő esetekben.
A már kialakult fertőzés kezelése – a transzvénás úton 
történő eltávolítás dinamikusan fejlődő eszköztárával 
és specializálódott centrumok tapasztalatának növeke-
désével – egyre hatékonyabban és biztonságosabban 
kivitelezhető.
5. ÁBRA. Passzív fixációs kamrai elektróda transzvénás lead 
extrakció után
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